MINISTERIO PUBLICO
DO ESTADO DA BAHIA

TERMO DE ENTREGA | DOCUMENTACAO DE ESTAGIO

Leia este termo com muita atencao e faca o checklist. A agilidade no processo da sua contratacao dependera do

envio da documentagido sem pendéncias. PROVIDENCIE TODOS OS DOCUMENTOS.

Eu, , estudante do

curso

envio a documentacao devidamente digitalizada, separadamente e nos formatos exigidos, em

atendimento as orientacdes e ao prazo estabelecido.

Cheklist: Marque somente o(s) documento(s) enviado(s).

DOCUMENTO FORMATO
[J Documento oficial com foto e CPF PDF
0 01 foto 3x4 JPG, PNG
[J Comprovante de residéncia PDF
[J Comprovante de dados bancarios (BRADESCO) PDF
[J Comprovante de quitacio com as obrigacdes eleitorais (apenas PDF
para maiores de 18 anos)
[J Comprovante de matricula atualizado PDF
[J Histérico escolar (apenas para candidatos de Ensino Superior PDF
- Graduacao)
[ Certificado de colacao de grau ou diploma (apenas para PDF
candidatos de Ensino Superior - P6s-Graduacao)
[J Consulta de qualificacao cadastral* PDF
[ Declaracdes (formulario disponivel na pagina do CEAF) PDF

Observacado sobre o envio da documentacao (se houver):

Fico ciente de que o envio da documentacdo incompleta pode acarretar o nao atendimento as
orientacdes e consequente exclusdao do processo seletivo.

Assinatura do(a) candidato(a)

*consulta de qualificacao cadastral: acesse o link

https://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/qualificacao/qualificar.xhtml. Caso ndo saiba o niimero do NIS,
utilize 13333333332; tipo de arquivo permitido: PDF


https://consultacadastral.inss.gov.br/Esocial/pages/qualificacao/qualificar.xhtml
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